PARTIE I / MODULE 3 


MATURATION ET VULNERABILITY 

Q 39 


Troubles du comportement 
de I’adolescent 

P r Daniel Bail ly 1 , D r Marie-Berengere de Chouly de Lenclave 2 

1. Federation de psychiatrie de I'enfant et de I’adolescent, hopital Sainte-Marguerite, 13009 Marseille 
2. Service de psychiatrie de I'enfant et de I'adolescent, Clinique Fontan, centre hospitalier regional universitaire, 59037 Lille Cedex 


OBJECTIFS 


Expliquer les caracteristiques 
comportementales et psychosociales 
de I'adolescent normal. 

Identifier les troubles du 
comportement de I'adolescent 
et connaTtre les principes 
de la prevention et de la prise 
en charge. 


a comprendre 

> Les troubles du comportement de I'adolescent ne constituent pas une categorie homogene : 

- ni sur le plan Clinique, ce chapitre regroupant des conduites et des comportements 
divers pouvant s'associer a d'autres troubles ; 

- ni sur le plan etiologique, le determinisme de ces troubles dependant de nombreux 
facteurs dont le poids respectif va varier d'un sujet a I'autre ; 

- ni sur le plan therapeutique, les strategies d'aide et de soins proposees etant nombreuses 
et devant etre adaptees a chaque cas particulier. 


L e comportement d'un sujet se definit par sa maniere d'etre 
habituelle ou occasionnelle, d'agir dans son milieu et sur son 
milieu, de reagir aux modifications de celui-ci. Le terme 
« conduite » est aussi generalement employe dans ce sens. Toute 
personnalite, normale ou pathologigue, s'exprime a travers les 
comportements du sujet. C'est dire d'emblee I'heterogeneite d'un 
tel chapitre qui va necessairement regrouper des conduites et 
des comportements tres divers. On pourrait meme y inclure 
presque toute la psychopathologie de I'adolescent, dans la 
mesure ou celle-ci a toujours des manifestations exterieures. 

Quoi qu'il en soit, I'habitude a ete prise de regrouper sous 
les termes « troubles du comportement » les symptomes qui 
s'expriment dans la sphere de I'agir et qui mettent en cause les 
relations actuelles de I'adolescent avec son entourage. En effet, 
ce sont des troubles qui provoquent toujours des reactions 
dans I'entourage, qui mettent en cause les parents et les ensei- 
gnants dans leurs attitudes educatives, parfois le groupe social 
tout entier et en particulier la loi et le systeme judiciaire. De ce 
fait, ils motivent tres frequemment la consultation, quelle que 


soit la structure psychopathologique de I'adolescent. 

D'un point de vue descriptif, les classifications retiennent 
habituellement sous ce terme le Trouble hyperactivite avec defi- 
cit de I'attention (THADA) et les comportements dits perturba- 
teurs : le trouble des conduites (TC) et le trouble oppositionnel 
avec provocation (TOP). Des etudes ont d’ailleurs montre que les 
symptomes definissant ces differents troubles etaient etroite- 
ment correles, ce qui peut expliquer leur association frequem- 
ment observee chez un meme adolescent, mais ce qui pose 
aussi le probleme de leurs limites diagnostiques. 


DU NORMAL AU PATHOLOGIQUE 

Troubles du comportement 

ET DEVELOPPEMENT 

L'adolescence est une periode de transition marquee par 
d'importants remaniements affectant essentiellement et succes- 
sivement le corps, la pensee, la vie sociale et la representation 
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de soi. Le processus developpemental inscrit dans cette 
periode implique la necessity pour I'adolescent de tester et 
de modifier ses attitudes et ses comportements au fur et a 
mesure de son evolution et des interactions vecues avec son 
environnement. Cet « apprentissage par essais et erreurs » 
revet une importance majeure pour son avenir : il permet a I'a- 
dolescent de decouvrir puis d’elaborer son propre systeme de 
valeurs sociales a travers la prise de conscience de soi et I'affir- 
mation de son identite ; il lui permet d'atteindre a la fois le senti- 
ment d'individualisme et d’integration sociale. Cette evolution 
constante entraine des difficultes specifiques et fournit a I'ado- 
lescent des modalites depression particulieres, variables dans 
le temps. 

Ainsi, les transformations inherentes a chaque domaine 
s'accompagnent-elles d'un certain nombre de taches develop- 
pementales, c'est-a-dire de realisations psychologiques qui 
revetent un caractere imperatif et un aspect d'urgence a un 
moment precis du developpement. Ce concept de tache deve- 
loppementale permet de decrire les accomplissements 
psychosociaux qui s'imposent a tous les individus lors des pro- 
gressives etapes de son developpement. C'est dire aussi que le 
developpement de tout adolescent temoigne a certains 
moments d'une discordance entre ses differentes lignees 
maturatives, a I'origine de comportements de maturite 
inegale. 

Le diagnostic de troubles du comportement devra tenir 
compte du niveau de developpement atteint par I'adolescent. 
Plus que la nature meme des comportements observes, c'est 
leur age de survenue, leur intensity, leur duree anormalement 
prolongee, leur retentissement sur le fonctionnement de I'ado- 
lescent qui indiqueront leur caractere pathologique. Se pose ici 
le probleme de la determination du seuil permettant de definir la 
ligne de partage entre le normal et le pathologique. Chez I'ado- 
lescent, la distinction entre les stress normaux temporaires et 
les troubles psychiques peut etre difficile si I'on ne prend en 
consideration qu'un phenomene isole, une conduite ou un com- 
portement donne : seule revaluation du fonctionnement global 
de la personnalite permet en general de saisir les interferences 
et de preciser le risque d'entrave de la poursuite de revolution 
vers I'age adulte. 

Troubles du comportement 

ET ENVIRONNEMENT 

II est evident que revaluation du normal et du pathologique 
dans le fonctionnement d'un adolescent ne saurait ignorer le 
contexte environnemental. Chez I'adolescent, la demande de 
soins est en general issue d'un adulte face a un comportement 
perturbe, ou juge comme tel, de I'adolescent. Certes, ce com- 
portement peut temoigner chez I'adolescent de perturbations 
plus ou moins profondes. Mais de nombreux comportements 
juges pathologiques par I'entourage apparaTtront aussi en 
realite soit comme I'expression de revolution de I'adolescent, 
soit comme le signe d'une protestation saine, ou encore comme 
le signe de la pathologie de I'entourage. Le rapport a I'agir inte- 
gre dans son elaboration et sa socialisation non seulement 


celui qui agit, mais aussi celui devant qui, avec qui, sur qui, pour 
qui on agit. Le rapport a I'agir se trouve ainsi subordonne aux 
imperatifs socioculturels propres a chaque milieu et un meme 
comportement peut avoir un sens tres different selon qu'il sur- 
vient chez un adolescent beneficiant d'un apport familial satis- 
faisant ou au contraire chez un adolescent vivant au milieu d'une 
disorganisation generale. 

Par ailleurs, les comportements des adolescents sont large- 
ment domines par la notion subjective de conformite a la nor- 
mality supposee. Les pressions sociales de conformite aux 
modeles ideaux, vehicules par la culture et les medias et, de 
fagon plus contraignante encore, par le groupe des pairs du 
meme age (a I'adolescence, les comportements sont largement 
determines par le groupe), peuvent rendre compte de I'impor- 
tance aujourd'hui chez les adolescents de certains comporte- 
ments. Cependant, si les comportements des adolescents pren- 
nent place dans un univers familial et culturel donne auquel ils 
sont souvent empruntes, I’adolescent leur donne aussi un autre 
sens, propre a son age, a ses interets et a ses difficultes. 

C'est dire que le choix de tel ou tel comportement par rapport 
a toute autre forme depression symptomatique s'averera tou- 
jours hautement significatif et informatif, non seulement par 
rapport a I'adolescent lui-meme, mais aussi dans ce qu'il indique 
de son mode de relation a I'entourage : les troubles du compor- 
tement de I'adolescent ne peuvent etre compris que dans un 
contexte individuel et environnemental particulier a chaque 
sujet, ou ils prennent sens. 


DONNEES EPIDEMIOLOGIQUES 


Les chiffres retrouves dans la litterature varient considera- 
blement d'une etude a I'autre, principalement du fait de I'hetero- 
geneite des populations etudiees et de la diversity des moyens 
devaluation utilises. 

La prevalence du THADA est estimee entre 3 et 5 % chez les 
enfants d'age scolaire. Si le trouble debute, par definition, avant 
I'age de 7 ans, les symptomes du THADA, en particulier les 
manifestations d'hyperactivite et d'impulsivite, tendent a dimi- 
nuer d'intensite avec I'age. Globalement, une remission totale 
du trouble est observee dans 20 % des cas environ, le plus sou- 
vent a I'adolescence, une stability du trouble dans 40 % des cas 
environ, et une aggravation dans 40 % des cas environ. Toutes 
les etudes s'accordent sur la tres nette predominance mascu- 
line du THADA, avec une repartition allant de 4 a 9 gargons 
pour 1 fille. 

Le TC represente le premier diagnostic retrouve en popula- 
tion clinique. Sa prevalence est estimee entre 6 et 16 % chez les 
gargons et entre 2 et 9 % chez les filles. 

La prevalence du TOP est estimee entre 2 et 16 %. Des don- 
nees suggerent que le TOP pourrait representer une forme rela- 
tivement mineure du TC, celui-ci etant souvent precede d'un 
TOP. Ainsi, le TOP apparaTt-il plus frequent chez les enfants ages 
de moins de 10 ans, contrairement au TC, plus frequemment 
observe chez I'adolescent. 
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DIAGNOSTIC POSITIF 

Trouble hyperactivite 

AVEC DEFICIT DE L'ATTENTION 

La caracteristique essentielle du THADA (encore parfois 
appele trouble hyperkinetique) consiste en la persistance de 
signes et de symptomes d'inattention et (ou) d'hyperactivite- 
impulsivite plus frequents et plus severes que chez la plupart 
des sujets ayant atteint le meme niveau de developpement. 
Certains de ces signes ou de ces symptomes doivent avoir ete 
presents avant I'age de 7 ans. Ils doivent entrainer un certain 
degre de gene fonctionnelle dans au moins 2 types d'environnement 
differents (par exemple a la maison et a I’ecole) et etre responsables 
d'une alteration cliniquement significative du fonctionnement de 
I'adolescent. 

Les perturbations de I'attention se manifestent par I'inter- 
ruption prematuree des taches entreprises et leur abandon 
dans un etat inacheve. L'adolescent ne se tient pas suffisam- 
ment a son travail pour le terminer, il a du mal a organiser et a 
achever ses taches correctement, passant frequemment d'une 
activite a une autre. II donne souvent I'impression de ne pas 
ecouter quand on lui parle, se laisse facilement distraire par des 
stimulus exterieurs, avec des oublis frequents. L'hyperactivite 
est responsable d'une agitation excessive, tout particulierement 
dans les situations qui exigent un certain calme. L'adolescent a 
du mal a rester assis, il remue et se tortille sur son siege, il deam- 
bule dans la piece, parle sans arret ou fait beaucoup de bruit, 
manipule sans cesse des objets. II agit comme s'il etait « monte 
sur ressorts ». L'impulsivite se traduit par des reponses precipi- 
tees aux questions avant meme qu'on ait termine de les poser, 
par des commentaires faits a la place d'un autre, par I’impossibi- 
lite d'attendre son tour dans les activites de groupe. L'adolescent 
interrompt souvent les autres dans leurs activites, fait irruption 
dans les conversations. 

Le DSM-IV (Association americaine de psychiatrie) distingue 
3 formes cliniques en fonction de la symptomatologie predomi- 
nante : le type inattention predominate, le type hyperactivite- 
impulsivite predominate et le type mixte. 

Les etudes catamnestiques suggerant que le devenir a I'ado- 
lescence ou a I'age adulte peut etre influence pour une large 
part par I'association du trouble a un comportement agressif, 
delinquant ou dyssocial, la CIM-10 (Organisation mondiale de la 
sante) distingue les perturbations de I'activite et de I'attention, 
et le trouble hyperkinetique associe a un trouble des conduites 
(cette derniere forme Clinique etant retrouvee dans plus de 50 a 
60 % des cas). 

Trouble des conduites 

La caracteristique essentielle du TC est un ensemble de 
conduites, repetitives et persistantes, dans lequel sont bafoues 
les droits fondamentaux d'autrui ou les normes et regies sociales 
correspondant a I'age du sujet. Les perturbations du comporte- 
ment doivent entrainer une alteration cliniquement significative 
du fonctionnement de I'adolescent. 


Le diagnostic repose sur la presence de conduites telles que : 
manifestations excessives de bagarres et de tyrannie, cruaute 
envers des personnes ou des animaux, destruction des biens 
d'autrui, conduites incendiaires, vols, mensonges repetes, ecole 
buissonniere et fugues, crises de colere et desobeissance anor- 
malement frequentes et graves. Ces conduites depassent large- 
ment le cadre des « mauvais tours » ou « mauvaises blagues » 
ou celui des attitudes habituelles de rebellion des adolescents. 
Des actes dyssociaux ou criminels isoles ne sont pas non plus 
suffisants pour porter ce diagnostic. 

Le DSM-IV distingue plusieurs formes cliniques : 

- en fonction de I'age de survenue, avant ou apres 10 ans ; 

- en fonction de la severite du trouble et de I'importance des 
dommages occasionnes a autrui : leger, moyen, severe. 

Dans la CIM-10, sont prises en compte les conditions de surve- 
nue du trouble: 

- le TC limite au milieu familial survient presque toujours dans 
un contexte de grave perturbation des relations entre I'adoles- 
cent et un ou plusieurs membres de sa famille ; 

- le TC de type mal socialise s'accompagne d'une alteration 
globale et significative des relations de l'adolescent avec les aut- 
res adolescents ; 

- le TC de type socialise se manifeste chez des adolescents 
habituellement bien integres dans leur groupe d'age (delin- 
quance « de groupe », actes antisociaux commis « en bande »). 

T ROUBLE OPPOSITIONNEL AVEC PROVOCATION 

La caracteristique essentielle du TOP est un ensemble de 
comportements persistants, negativistes, hostiles ou provoca- 
teurs. Ces comportements doivent survenir plus frequemment 
qu’on ne I'observe habituellement chez des sujets d'age et de 
niveau de developpement comparables dans un meme contexte 
socioculturel. Ils doivent entrainer une alteration cliniquement 
significative du fonctionnement de l'adolescent. 

Peu cooperants, resistants a I'autorite, les adolescents 
atteints de ce trouble contestent frequemment ce que disent les 
adultes. Ils defient souvent activement les ordres ou les regies. 
Ils agacent deliberement les autres. Ils sont habituellement cole- 
riques, rancuniers et susceptibles, et accusent facilement les 
autres d'etre responsables de leurs propres erreurs ou de leur 
mauvaise conduite. Peu tolerants a la frustration, ils se mettent 
facilement en colere et se montrent souvent mechants, vindica- 
tes et pleins de ressentiment. Leur comportement a typique- 
ment une allure provocatrice, ce qui enframe souvent des 
confrontations. 


DIAGNOSTIC DIFFERENTIEL 


Pris separement, les signes et les symptomes qui definissent 
les troubles du comportement apparaissent en fait peu 
specifiques et peuvent etre retrouves dans de nombreux autres 
troubles mentaux : retard mental et troubles envahissants du 
developpement, schizophrenie et autres troubles psychotiques, 
troubles de I'humeur (depression, dysthymie, manie), troubles 
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anxieux (anxiete generalisee, anxiete de separation), troubles 
lies a I’utilisation de substances. C'est dire qu’il convient de s'as- 
surer que les siqnes et les symptomes observes ne peuvent pas 
etre mieux expliques par la presence de I'un de ces troubles. Les 
troubles du comportement peuvent cependant aussi se surajou- 
ter a ces troubles. 


CARACTERISTIQUES ASSOCIEES 
ET COMORBIDITE PSYCHIATRIQUE 


La presence d'un trouble du comportement doit systemati- 
quement faire rechercher d'autres troubles associes. Cette 
recherche doit etre d'autant plus soiqneuse qu'elle est rendue 
difficile par le fait que les troubles du comportement apparais- 
sent souvent au premier plan du tableau Clinique (des etudes ont 
montre qu’un entretien libre pouvait iqnorer jusqu'a 60 % des 
depressions associees au TC). 

Retard mental 

Si les adolescents atteints d'un THADA peuvent presenter 
tous les degres de developpement intellectuel, la mesure de 
I'efficience intellectuelle par les tests standard retrouve fre- 
quemment chez eux une dissociation importante entre le Ql 
(quotient intellectuel) verbal et le 01 performance. La diminu- 
tion du Ql verbal apparait significativement liee a la dimen- 
sion hyperactivite-impulsivite. Ces donnees doivent etre pri- 
ses en compte dans ('interpretation des resultats (les 
symptomes du THADA pourraient expliquer 3 a 10 % de la 
variance du Ql). 

D'un autre cote, de nombreux signes et symptomes du 
THADA, du TC et du TOP peuvent etre retrouves chez les adoles- 
cents presentant un fonctionnement intellectuel limite ou un 
retard mental. Ces adolescents sont souvent decrits comme 
egocentriques, centres sur eux-memes mais suggestibles, cre- 
dules, mythomanes, impulsifs, instables, intolerants aux frustra- 
tions, adoptant selon les cas des attitudes de repli ou de passi- 
vite, d'opposition ou de compensation inadaptee. Si le 
diagnostic additionnel de troubles du comportement ne peut 
etre retenu que lorsque les symptomes en question sont exces- 
ses pour I’age mental de I'adolescent, il n'en reste pas moins que 
la prevalence de ces troubles, parmi les enfants et les adoles- 
cents atteints de retard mental, apparait 3 a 4 fois plus elevee 
que dans la population generale. 

Troubles de la communication 

Des antecedents de troubles de la communication sont retrouves 
chez 10 a 55 % des adolescents presentant un THADA, alors que 
la prevalence de ces troubles en population generale est esti- 
mee entre 2 et 25 %. Cette difference apparait essentiellement 
liee a la frequence elevee des troubles du langage de type 
expressif associes au THADA. 

Inversement, environ 15 a 35 % des adolescents ayant ou 
ayant eu un trouble de la communication presenteraient 
egalement un THADA. 


Troubles des apprentissages 

Des antecedents de troubles des apprentissages (troubles de 
la lecture, du calcul et [ou] de I'expression ecrite) sont egalement 
retrouves chez 10 a 40 % environ des adolescents ayant un 
THADA. 

Des troubles de la communication et des troubles des 
apprentissages sont aussi frequemment retrouves chez les ado- 
lescents presentant un TC ou un TOP. Ce resultat serait en fait 
principalement lie a la forte comorbidite observee entre le TC ou 
le TOP et le THADA. C'est dire qu'il convient de rechercher syste- 
matiquement un THADA devant tout adolescent presentant un 
TC ou un TOP associe a des deficits cognitifs ou instrumentaux. 

Troubles du controle sphincterien 

Des antecedents d'encopresie et (ou) d’enuresie sont plus 
frequemment retrouves chez ces adolescents que dans la popu- 
lation generale. 

Troubles du sommeil 

Des troubles du sommeil persistants, a type d'insomnie, sont 
retrouves chez environ 50 a 60 % des adolescents presentant 
un THADA. Cette prevalence apparait significativement plus ele- 
vee que celle retrouvee en population generale (environ 25 %). 
Ces troubles du sommeil (difficultes d'endormissement, eveils 
intra-sommeil frequents) seraient manifestes des le plus jeune 
age dans plus de 50 % des cas. 

Tics 

Un THADA et (ou) un TC sont frequemment retrouves chez 
les adolescents presentant une maladie de Gilles de la Tourette. 

Troubles somatoformes 

Des etudes montrent que les adolescents presentant des 
troubles du comportement rapportent plus de plaintes soma- 
tiques (cephalees, douleurs abdominales, etc.) que les autres, 
lesquelles peuvent justifier un diagnostic additionnel de trouble 
somatisation. Ce trouble est retrouve chez environ 25 % des 
gargons et 35 % des filles presentant un THADA. II est aussi sou- 
vent mentionne dans revolution du TC. 

Troubles anxieux 

L'association troubles anxieux-THADA concerne environ 25 
% des adolescents presentant I'un ou I'autre de ces troubles, les 
plus frequents etant le trouble anxiete generalisee et le trouble 
anxiete de separation. Plusieurs travaux plaident en faveur 
d'une relation privilegiee entre deficit de I’attention et troubles 
anxieux (la dimension hyperactivite-impulsivite etant plus liee 
au TC). 

Globalement, plusieurs etudes suggerent que les troubles 
anxieux pourraient avoir une influence protectrice vis-a-vis des 
comportements antisociaux se produisant notamment a I'exte- 
rieur de la famille. Les gargons qui presentent un TC associe a un 
trouble anxieux sont significativement moins deviants que ceux 
ayant un TC isole. Les taux de recidives chez les jeunes 
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delinquants ayant un niveau d'anxiete eleve seraient ainsi plus 
faibles que chez les jeunes delinquants non anxieux. Le trouble 
anxiete de separation semble toutefois avoir une action inhibi- 
trice sur les actes antisociaux moindre par rapport au trouble 
anxiete generalisee, notamment en ce qui concerne les compor- 
tements antisociaux observes a I'interieur de la famille. Dans la 
CIM-10, 1'association TC-anxiete doit etre cotee « trouble mixte 
des conduites et des emotions ». Cette categorie diagnostique 
particuliere a ete individualisee en raison de son importance 
etiologique et therapeutique potentielle. 

Troubles de l'humeur 

La presence de symptomes depresses, tels que faible estime 
de soi, autodepreciation, demoralisation, dysphorie ou dysthy- 
mie est frequente, et plusieurs auteurs s'interrogent sur la ques- 
tion de savoir si ces symptomes doivent etre consideres comme 
une composante du THADA ou comme une consequence des 
comportements perturbateurs. Ouoi qu'il en soit, 1'association 
depression majeure-THADA concerne en moyenne 25 % des 
adolescents presentant I'un ou I'autre de ces troubles. De meme, 
environ 6 a 10 % des adolescents ayant un THADA presente- 
raient un trouble bipolaire, le diagnostic differentiel entre 
THADA et troubles affectifs de type maniaque s'averant parfois 
difficile. 

La frequence de 1'association entre conduites antisociales, 
humeur depressive et depression chez I'adolescent est une don- 
nee connue depuis longtemps, au point que certains auteurs ont 
pu affirmer que trouble de l'humeur et TC etaient 2 conditions 
inseparables chez I'adolescent. La prevalence du TC et du TOP 
est 3,5 a 9,5 fois plus elevee chez les adolescents deprimes que 
chez les adolescents non deprimes. La frequence de la depres- 
sion chez les adolescents presentant un TOP ou un TC est aussi 
augmentee. Ces donnees ont conduit les experts de la CIM-10 a 
individualiser au sein de la categorie diagnostique « troubles 
mixtes des conduites et des emotions » une entite Clinique parti- 
culiere appelee « trouble des conduites avec depression ». 

Troubles psychotiques 

Un TC ou un TOP est retrouve chez environ 30 % des adoles- 
cents schizophrenes. De meme, des troubles du comportement 
sont frequemment rapportes dans les antecedents des sujets 
qui vont developper une schizophrenic a la fin de I'adolescence 
ou au debut de Page adulte. C'est dire que devant tout adoles- 
cent presentant un TOP ou un TC, il convient de rechercher d’au- 
tres signes pouvant faire suspecter une evolution vers un trou- 
ble psychotique (histoire premorbide marquee par des retards 
de developpement, deficits cognitifs, bizarrerie des comporte- 
ments, mefiance et susceptibility excessives, difficultes relation- 
nelles et d'adaptation sociale). 

Troubles lies A l'utilisation 

DE SUBSTANCES 

L'association troubles lies a l'utilisation de substances- 
THADA apparaTt frequente a I'adolescence, probablement 
en raison de la forte comorbidite observee entre THADA et TC. 


Le TC est en effet I'un des facteurs les plus predictifs de la surve- 
nue d'un abus ou d'une dependence a I'alcool ou aux drogues 
(25 a 55 % des adolescents presentant un TC developperaient 
un trouble lie a l'utilisation de substances). Certains auteurs s'in- 
terrogent meme sur le caractere artificiel de la differenciation 
entre TC et troubles lies a l'utilisation de substances, I'abus d'al- 
cool et (ou) de drogues pouvant s'integrer dans I'ensemble des 
manifestations du TC. Des etudes suggerent que les troubles lies 
a l'utilisation de substances et le TC pourraient etre, au moins en 
partie, sous-tendus par des facteurs de vulnerability communs. 


FACTEURS ETIOPATHOGENIQUES 


De nombreux facteurs peuvent etre en cause dans le deter- 
minisme des troubles du comportement. De Limportance 
respective de ces differents facteurs vont dependre les formes 
cliniques observees et la nature des troubles associes. 

Facteurs genetiques 

Toutes les etudes plaident en faveur d’une agregation fami- 
liale des troubles du comportement. Les apparentes au premier 
degre des enfants et des adolescents presentant un THADA ont 
4 fois plus de risque de presenter le trouble que ne le voudrait le 
simple hasard. Les etudes d'adoption et de jumeaux permettent 
d'estimer le poids de I'heritabilite dans ce trouble en moyenne 
aux alentours de 80 % ; il apparaTt moindre dans le TC que dans 
le THADA. Des facteurs de vulnerability genetiques intervien- 
nent cependant (ces facteurs pourraient sous-tendre certains 
traits cognitifs ou de temperament, ou favoriser la survenue de 
troubles neuropsychiatriques, qui vont rendre le sujet plus sensi- 
ble aux facteurs de stress environnementaux et contribuer ainsi 
au developpement des conduites antisociales). 

Facteurs neurologiques 

Une lesion cerebrale a minima ou un desordre cerebral 
mineur ont longtemps ete consideres comme une des causes 
principales des troubles du comportement de I'enfant et de I'a- 
dolescent. Des symptomes de THADA et de TC sont frequem- 
ment rencontres chez des enfants et des adolescents presen- 
tant des desordres cerebraux resultant de causes diverses : 
traumatismes de la naissance (anoxie cerebrale), infections 
(rougeole), intoxications (plomb, enfants nes de mere alcoolique 
ou toxicomane), epilepsie, traumatismes craniens, ainsi que 
chez les enfants et les adolescents presentant un deficit senso- 
riel auditif ou visuel. Cependant, meme dans ces cas, il est sou- 
vent impossible d'eliminer le role probable joue par d'autres fac- 
teurs (retard mental, conditions socio-economiques 
defavorables, perturbations des interactions parents-enfant). 
Par ailleurs, si des signes neurologiques mineurs d'immaturite 
motrice et d'incoordination sensorimotrice peuvent etre retrouves 
chez les sujets presentant un THADA, ceux-ci n'apparaissent 
nullement specifiques. En fait, on estime qu'une lesion cerebrale 
pourrait contribuer au developpement des troubles du compor- 
tement dans moins de 5 % des cas seulement. 
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Neanmoins, de nombreux travaux soulignent les similitudes 
retrouvees entre certains symptomes du THADA et ies sequelles 
comportementales observees apres un traumatisme ou une 
lesion du lobe frontal (et plus particulierement du cortex pre- 
frontal). 

1. Donnees neuropsychologiques 

De nombreuses etudes confirment I'existence de perturba- 
tions dans les reponses aux tests neuropsychologiques explo- 
rant les fonctions du lobe frontal (deficits des fonctions executi- 
ves et d'inhibition) chez les sujets avec un THADA ou un TC, et 
plus generalement chez les enfants et les adolescents presen- 
tant des tendances agressives marquees. Dans le THADA, les 
tests perceptivo-moteurs sont pratiquement toujours pertur- 
bes, en particulier dans le domaine visuo-moteur, et des troubles 
de I'organisation spatio-temporelle sont frequents. Les memes 
perturbations sont retrouvees, a un degre moindre, chez les fre- 
res et soeurs des sujets ayant un THADA, meme en I'absence de 
tout signe Clinique. Un dysfonctionnement des lobes prefron- 
taux, peut-etre en partie genetiquement determine, pourrait 
ainsi sous-tendre le THADA. Ces deficits cognitifs pourraient 
aussi favoriser le developpement du TC, en rendant ces sujets 
moins sensibles aux consequences potentiellement negatives 
de leurs actes (faibles capacites d’organisation et d’anticipation). 

2. Donnees neurophysiologiques 

Des anomalies electroencephalographiques sont frequem- 
ment retrouvees chez les sujets presentant un THADA ou un TC 
(augmentation de I'activite theta, generalisee ou plus localisee, 
activity beta excessive, pointes localisees en I'absence de toute 
crise Clinique). Ces anomalies n'apparaissent cependant pas spe- 
cifiques (elles sont retrouvees chez environ 15 % des enfants et 
des adolescents sans THADA ni TC). 

Les potentiels evoques visuels et auditifs sont souvent per- 
turbes dans le THADA (temps de latence plus prolonge et ampli- 
tude plus basse, notamment dans les composantes tardives). 
Ces donnees, comme les resultats des etudes d'imagerie cere- 
brale fonctionnelle, corroborent I'hypothese d'un dysfonction- 
nement des regions prefrontales. 

3. Donnees neuro-endocriniennes 
et neurochimiques 

Des donnees suggerent I'existence d'un dysfonctionnement des 
systemes catecholaminergiques (dopaminergique et [ou] noradre- 
nergique) centraux dans le THADA et le TC. Un deficit serotoniner- 
gique pourrait aussi sous-tendre I'impulsivite et I’agressivite. 

D'autres facteurs pourraient aussi etre impliques, soit en aug- 
mentant la vulnerability du sujet au stress (systeme CRH/axe 
corticotrope, systeme nerveux autonome), soit en favorisant les 
conduites agressives (testosterone). 

Facteurs psychiatriques 

1. Temperament 

Le temperament peut se definir comme un ensemble d'attitu- 
des, de conduites et de comportements, stable dans le temps, 


sous-tendu par des facteurs biologiques, en grande partie gene- 
tiquement determines. L'hypothese actuellement developpee 
est qu’il y aurait une vulnerability accrue aux troubles psychopa- 
thologiques des lors qu'il existe une incompatibility trop impor- 
tante entre le temperament de I'enfant, ses capacites d'adapta- 
tion, son niveau d'organisation cognitive et les exigences de son 
entourage. Le pattern de traits associe aux troubles du compor- 
tement (THADA et TC) comprend une quality de I’humeur nega- 
tive, une faible persistance et une faible adaptability, des 
niveaux eleves d'activite et de distractibilite, des reactions emo- 
tionnelles intenses. Ce pattern est proche de ce que I'on decrit 
sous le terme de « temperament difficile ». L'impulsivite et un 
haut degre de recherche de sensations pourraient aussi favori- 
ser la survenue de comportements antisociaux durables. 

2. Troubles psychopathologiques 

La nature des relations unissant les troubles du comporte- 
ment aux autres troubles mentaux est certainement complexe 
(cause, consequence, coexistence) et varie probablement d'un 
sujet a I'autre. 

Les relations THADA-troubles anxieux ont donne lieu a diffe- 
rentes interpretations. Pour certains auteurs, I'inattention pour- 
rait s'interpreter comme secondaire a I'anxiete, intrinseque- 
ment Nee a elle, tandis que I'hyperactivite pourrait representer 
le versant moteur de I'anxiete, traduisant la febrilite d'un sujet 
en permanence sur le qui-vive. Pour d'autres, I'hyperactivite 
pourrait s'inscrire chez les sujets presentant une anxiete de 
separation dans une dimension provocatrice de I’adulte, I'agita- 
tion du corps intervenant comme un appel vers I'autre visant a 
maintenir la proximite du lien d'attachement. Par ailleurs, les 
adolescents anxieux presentent souvent des niveaux d'agressi- 
vite verbale et physique eleves. Ces adolescents pergoivent de 
nombreuses situations comme menagantes, I'agressivite consti- 
tuent chez eux une veritable reaction d'autodefense visant a 
gerer leurs peurs. Ainsi, les adolescents anxieux peuvent-ils pre- 
senter des coleres explosives, sans commune mesure avec le 
stress psychosocial qui les a declenchees, pouvant s'accompa- 
gner de voies de fait graves ou de destruction des biens. Chez les 
sujets presentant une anxiete de separation, ces troubles du 
comportement se manifestent le plus souvent a I’interieur de 
leur milieu familial, et plus particulierement vis-a-vis de leur 
mere (« syndrome des parents battus par leur enfant »). 

Dans certains cas, les troubles du comportement peuvent 
etre assimiles a des equivalents depresses (pour certains 
auteurs, les conduites antisociales pourraient representer chez 
les gargons I'equivalent de I’humeur depressive chez les filles). 
Chez I'adolescent, un comportement negativiste ou franche- 
ment antisocial est frequemment rencontre dans les depres- 
sions majeures : une « mauvaise humeur », une reticence a par- 
ticiper aux activites familiales, des envies de quitter le foyer, 
I'idee d'etre incompris et desapprouve, une agitation, une har- 
gne et des comportements agressifs sont communs (ils repre- 
sentent des caracteristiques associees a la depression assez 
specifiques de cet age de la vie). L'hyperactivite motrice et les 
conduites antisociales peuvent aussi apparaTtre comme des 
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equivalents de defense maniaque face a des angoisses depressi- 
ves ou d'abandon, notamment dans les cas de carence affective 
precoce et chez les adolescents presentant un etat-limite. 

Dans certaines evolutions psychotiques, I'hyperactivite peut 
exprimer une angoisse profonde et archa'tque. Des idees deliran- 
tes de persecution sont alors souvent associees aux conduites 
agressives violentes. Les difficultes diagnostiques resident dans 
le fait que les symptomes psychotiques sont alors fluctuants et 
apparaissent souvent de maniere sporadique. 

Facteurs psychosociaux 

ET ENVIRONNEMENTAUX 

L'hyperactivite et les conduites antisociales peuvent aussi 
apparaTtre comme une reponse comportementale a une instabi- 
lity d'existence due a des facteurs socio-economiques et fami- 
liaux peu securisants (conditions de vie materielle defavorables, 
structures familiales eclatees, carence d'autorite parentale, 
separations iteratives, etc.). 

1. Facteurs familiaux 

Les conduites antisociales chez I'enfant et I'adolescent sont 
souvent correlees au degre de deprivation parentale : separa- 
tion des parents, maladie chez les parents, defaut de soins, 
dependance sociale, pauvrete des conditions de logement (pro- 
miscuity), capacites maternelles defaillantes, violences intrafa- 
miliales sont autant de facteurs qui augmentent le risque de TC. 

Des troubles psychopathologiques sont aussi frequemment 
retrouves chez les parents : personnalite antisociale, conduites 
addictives (alcoolisme, toxicomanie), troubles psychotiques. Si ces 
donnees suggerent I'intervention de facteurs genetiques, il est evi- 
dent aussi que la presence de tels troubles mentaux chez les 
parents concourt a creer un environnement propice a I’emergence 
de troubles psychopathologiques chez I'enfant et I'adolescent. 

2. Evenements de vie 

L'histoire des adolescents presentant des troubles du com- 
portement revele souvent des antecedents d'abus physiques et 
(ou) sexuels. Les troubles du comportement peuvent alors se 
developper par identification a I'agresseur, voire s'inscrire dans 
le cadre d'un veritable etat de stress post-traumatique. De tels 
evenements pourraient aussi avoir un impact biologique et ren- 
dre ces sujets plus sensibles aux stress environnementaux. 

3. Facteurs socio-economiques et culturels 

Toutes les etudes soulignent la frequence des troubles du 

comportement retrouves chez les enfants et les adolescents 
issus de milieux socio-economiques et culturels defavorises. 
Dans ces milieux, ou regnent souvent violence et delinquance, 
I'enfant apprendrait tres tot a integrer les comportements 
agressifs dans son registre relationnel (theorie de I'apprentis- 
sage social par imitation). Ce processus pourrait etre renforce 
par les modeles proposes dans les medias (role de la television). 
Des conditions de vie defavorables exposent aussi les sujets a 
des situations de stress chronique et entravent le developpe- 
ment de leurs competences et de leurs capacites d’adaptation. 


EVOLUTION ET DEVENIR A L'AGE ADULTE 

Evolution generale 

Le THADA est un trouble developpemental qui peut disparaT- 
tre spontanement a I'adolescence (dans 20 % des cas environ). 
Les formes durables et persistantes a I'adolescence s'accompa- 
gnent le plus souvent d'autres troubles mentaux qui vont assom- 
brir le pronostic de maniere significative qui, a long terme sem- 
ble principalement influence par les facteurs psychosociaux et 
environnementaux et par la presence ou non d'un TC associe 
durant I'enfance. 

Devolution du TOP et du TC apparaTt aussi extremement 
variable d'un sujet a I'autre et semble essentiellement dependre 
de leur contexte de survenue. Les formes a debut precoce et les 
formes generalisees sont de pronostic significativement plus 
defavorable. 

Complications 

1. Consequences sur les performances scolaires 

A niveau intellectuel egal, les performances scolaires des ado- 
lescents presentant des troubles du comportement apparaissent 
significativement inferieures a celles des autres adolescents. 
Cela est parfois attribue a un defaut d'investissement scolaire ou 
de stimulation parentale. L'absence de prise en compte precoce- 
ment des dysfonctionnements cognitifs et des difficultes d’ap- 
prentissage paraTt en fait ici jouer un role preponderant. 

2. Consequences sur les relations sociales 

Les troubles du comportement chez I'adolescent s'associent 
tres frequemment a des perturbations des relations sociales. 
Les relations parents-enfant apparaissent tres souvent conflic- 
tuelles, en particulier lorsque I'adolescent presente un TOP ou 
un TC. De nombreux dysfonctionnements sont alors observes 
dans ces families : augmentation du stress parental, diminution 
chez les parents de I'estime de soi et de la confiance dans leurs 
capacites educatives, augmentation de la consommation d'al- 
cool chez les parents, diminution des contacts avec les proches, 
augmentation des conflits conjugaux, depression maternelle, 
relations conflictuelles entre freres et soeurs. Le meme pattern 
d'interactions negatives est retrouve entre ces adolescents et 
leurs enseignants. Les relations avec les pairs du meme age 
apparaissent aussi souvent difficiles, les adolescents presentant 
des troubles du comportement ayant tendance a etre rejetes 
par les autres et a se regrouper entre eux. Ces difficultes rela- 
tionnel les concourent a aggraver les difficultes d'adaptation 
sociale que presentent deja ces sujets, engendrant chez eux des 
sentiments d'echec, de rejet, de frustration et d'humiliation, 
ainsi qu'une faible estime de soi. 

3. Tentatives de suicide 

Toutes les etudes montrent que les troubles du comporte- 
ment augmentent le risque de tentative de suicide, et surtout de 
recidive, et ce d'autant lorsque s'y associent des troubles 
depresses. 
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Devenir a l'age adulte 

Le pronostic a long terme semble avant tout lie a la presence 
ou non d'un TC. Les formes avec TC durant I'enfance (avant l'age 
de 10 ans) evoluent plus frequemment vers un trouble de la per- 
sonnalite antisociale et vers un trouble lie a I'utilisation de sub- 
stances (alcoolisme, toxicomanie). D'autres evolutions sont possi- 
bles, en fonction principalement des caracteristiques associees 
et des troubles comorbides : troubles de I'humeur, troubles 
anxieux, troubles somatoformes, troubles psychotiques. 

Outre le risque de criminalite et de trouble mental, les trou- 
bles du comportement sont aussi predictifs d'importantes diffi- 
cultes d'adaptation sociale a l'age adulte : augmentation des 
taux de separation et de divorce, instabilite professionnelle, relations 
sociales peu satisfaisantes. 


TRAITEMENT 


Le traitement des troubles du comportement de I'adolescent 
n'est ni simple, ni bien codifie. Differentes strategies therapeu- 


tiques peuvent etre utilisees, portant sur I'adolescent lui-meme 
ou sur ses environnements. Si le but central de la consultation 
est le reperage des elements qui vont permettre d'adopter I'atti- 
tude therapeutique la plus adequate, il apparait necessaire, 
d'une part que I'examen Clinique se situe a plusieurs niveaux 
(symptomatique, structurel, genetique, environnemental), d’au- 
tre part que les differents traitements possibles soient confron- 
ts entre eux dans leurs avantages et leurs inconvenients. Cette 
evaluation est indispensable pour reconnaitre I'originalite de 
chaque cas, de maniere a former pour un cas donne un projet 
therapeutique « sur mesure ». Si la reponse therapeutique face 
aux troubles du comportement de I'adolescent n'est pas uni- 
voque, elle implique cependant toujours I'etroite collaboration 
du medecin, des parents et des enseignants. 

Traitements chimiotherapiques 

Les traitements medicamenteux sont uniquement symptoma- 
tiques et ne modifient en rien revolution a long terme. Leur indica- 
tion doit etre soigneusement pesee compte tenu de leurs effets 
secondaires. Beaucoup de ces medicaments n'ont pas I'Autorisa- 
tion de mise sur le marche (AMM) chez I'enfant et I'adolescent 


Pour approfondir... 


Des troubles qul debutent le plus 
souvent durant I'enfance 


Si, par definition, le THADA debute avant 
l'age de 7 ans, il est rare d'observer I'appa- 
rition d’un TOP ou d'un TC chez un adoles- 
cent qui ne presentait jusque-la aucune 
perturbation manifeste. Toutes les etudes 
longitudinales entreprises aupres d'en- 
fants ne manifestant pas de troubles 
psycholoqiques montrent que seul 1 enfant 
« normal » sur 5 ou 6 va presenter des dif- 
ficulty a I’adolescence. C'est dire qu'il 
convient toujours de bien preciser l'age de 
debut des troubles et de rechercher I'exis- 
tence, durant I'enfance, d'autres perturba- 
tions (troubles emotionnels, par exemple) 
qui peuvent s'enrichir a I’adolescence d’un 
TOP ou d'un TC. Les troubles du comporte- 
ment et leur persistance peuvent etre a I’o- 
rigine de multiples conflits et entraver le 
developpement ulterieur, et ce d’autant 
plus si ces troubles sont apparus precoce- 
ment durant I’enfance. Ainsi, peuvent-ils se 
fixer jusqu’a devenir une sorte de maniere 
d'etre particuliere assez organisee (trait de 
caractere). 


Les caracteristiques cliniques essentielles 
du THADA, du TOP et du TC sont les memes 
chez I'enfant que chez I'adolescent. Seules 
les manifestations associees et les trou- 
bles comorbides varient avec l’age. Ainsi, 
le trouble anxiete de separation, les trou- 
bles somatoformes, les troubles du som- 
meil et du controle sphincterien, et surtout 
les troubles de la communication et des 
apprentissaqes apparaissent-ils plus fre- 
quents et (ou) manifestes chez I'enfant. 

Les principes generaux du traitement des 
troubles du comportement sont les memes 
chez I'enfant que chez I'adolescent. Les 
strategies therapeutiques devront cepen- 
dant etre adaptees en fonction de l'age et 
des troubles associes. Chez I'enfant, les 
actions sur les parents et I'environnement 
scolaire vont revetir une importance toute 
particuliere. De meme, I'indication des 
reeducations se pose-t-elle plus frequem- 
ment a cet age : 

■ Les reeducations psychomotrices visent a 
modifier la fonction tonique, statique et 
dynamique afin que I'enfant organise mieux 



son comportement gestuel dans le temps 
et dans I'espace. Elies sont tres souvent uti- 
lisees dans le THADA chez les jeunes 
enfants. 

■ Les reeducations orthophoniques s’impo- 
sent des lors qu’il existe des troubles de la 
communication ou des apprentissaqes 
associes. 

I Les reeducations psychopedagogiques 
regroupent un ensemble de techniques 
variees qui ont pour but, grace a un ame- 
naqement relationnel adapte et a des exer- 
cices pedagogiques appropries, de pallier 
les lacunes laissees par les apprentissaqes 
scolaires ordinaires. Elies concernent sur- 
tout les enfants en echec scolaire. 

Au total, on ne peut qu’insister sur I'impor- 
tance d'un diagnostic et d'une prise en 
charge precoces des troubles du compor- 
tement afin de limiter au maximum les 
consequences deleteres que peuvent avoir 
ces troubles sur le fonctionnement de I'en- 
fant et sur son developpement ulterieur. 
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dans cette indication et certains d'entre eux obeissent a des 
regies de prescription (Ritaline) et (ou) a des modalites de sur- 
veillance (thymoregulateurs) particulieres. C'est dire que leur 
emploi necessite toujours I'avis d'un specialiste en psychiatrie 
de I'enfant et de I'adolescent. 

1. Psychostimulants 

Vindication des psychostimulants (methylphenidate, Ritaline) 
dans le TH ADA, associe ou non a un TC, est maintenant bien etablie. 
Les psychostimulants sont efficaces sur I'hyperactivite motrice et 
la distractibilite, mais aussi sur I’impulsivite et I'agressivite. Ms ame- 
liorent les interactions sociales et les performances scolaires. Ms 
semblent par contre inefficaces dans le TOP ou le TC isole. 

L'epilepsie, les tics et la maladie de Gilles de la Tourette cons- 
tituent des contre-indications relatives a I'instauration du traite- 
ment. Au cours du suivi, I'attention doit porter sur I'apparition 
eventuelle de tics ou de mouvements anormaux ; le poids, la 
taille, la pression arterielle et le pouls doivent egalement etre 
controles regulierement et lors de I'augmentation de la posolo- 
gie (les doses preconisees varient de 0,15 a 0,6 mg/kg/j). Des 
precautions dans I'administration des psychostimulants chez I'a- 
dolescent sont generalement recommandees en raison d'un 
risque possible d'usage detourne. II n'existe cependant a I'heure 
actuelle aucune donnee precise concernant ce risque suppose. 

2. Neuroleptiques 

Leur efficacite (haloperidol, Haldol, a la dose de 0,05 a 1 
mg/kg/j) dans le TC est prouvee. Cependant, la frequence et la 
gravite de leurs effets secondaires (notamment neurologiques) 
ont conduit progressivement a I'emploi d'autres families chi- 
miques. Ms restent neanmoins utiles lorsque les troubles du com- 
portement s'averent particulierement severes et invalidants et 
genent les interactions sociales et les apprentissages. Ils sont 
aussi irremplagables dans certaines situations : schizophrenie, 
maladie de Gilles de la Tourette (pimozide, Orap). Leur prescrip- 
tion repose sur des regies simples : commencer par de faibles 
doses, fractionner les prises au cours du nycthemere (2 a 3 pri- 
ses quotidiennes), augmenter progressivement les doses par 
paliers de 7 jours au minimum sous couvert d'une surveillance 
clinique reguliere. Le but est d'atteindre une posologie optimale 
en fonction d'un equilibre entre efficacite therapeutique et 
effets secondaires. Devant le risque d'effets neurologiques 
importants apres 3 mois de traitement, des fenetres therapeu- 
tiques repetees sont preconisees dans les traitements prolonges. 

Les nouveaux antipsychotiques (risperidone, Risperdal) ont 
I'avantage d'etre moins sedatifs et d'engendrer moins d’effets 
extrapyramidaux. Ils sont cependant parfois responsables d'une 
prise de poids importante. 

3. Antidepresseurs 

Les antidepresseurs constituent une alternative interessante 
dans le THADA en cas de contre-indication (tics) ou d'absence 
d’efficacite des psychostimulants (environ 30 % des sujets 
hyperactifs ne repondent pas aux psychostimulants). Leur pres- 
cription se justifie des lors que les troubles du comportement 


(THADA ou TC) s'associent a des troubles anxieux ou depresses 
caracterises. 

Outre I'avantage d'entraTner moins d'effets secondaires que 
les antidepresseurs tricycliques, les antidepresseurs inhibiteurs 
selectifs de la recapture de la serotonine ont aussi une action spe- 
cifique sur I'impulsivite et I'agressivite. Des cas de reactions para- 
doxales associant hyperactivite motrice, insomnie et sentiment 
subjectif d’excitation, ont cependant ete rapportes chez des 
sujets hyperactifs et deprimes traites par fluoxetine (Prozac). 

4. Thymoregulateurs 

Les thymoregulateurs apparaissent surtout efficaces 
dans un certain type de TC, parfois appele « agressif-affectif », 
associant : labilite affective, absence de controle de I'agressivite, 
comportement explosif et impulsif. 

L'efficacite de la carbamazepine (Tegretol) et du divalproate 
de sodium (Depakote) a ete prouvee dans cette indication. Les 
resultats concernant le carbonate de lithium (Teralithe) sont 
plus contradictoires. Des cas de reactions paradoxales (recru- 
descence de I'agitation et de I'agressivite) ont egalement ete 
rapportes avec la carbamazepine. 

5. Clonidine 

Plusieurs etudes attestent de l'efficacite de la clonidine (Cata- 
pressan) dans la maladie de Gilles de la Tourette et sur I'impulsi- 
vite et I'agressivite chez les enfants et les adolescents presen- 
tant un THADA et (ou) un TC. Les posologies moyennes 
preconisees sont de 3 a 4 pg/kg/j (soit 0,15 a 0,3 mg/j) fraction- 
nees en 3 a 4 prises. Ces posologies doivent etre atteintes pro- 
gressivement en commengant par une dose initiale de 0,05 mg/j 
et en augmentant les doses de 0,05 mg tous les 3 jours. L'effica- 
cite apparaft en general entre 2 a 4 semaines. Les effets secon- 
daires les plus frequents sont une sedation, une irritabilite et 
une hypotension. Des ajustements de posologie sont parfois 
necessaires dans les traitements prolonges en raison de I'effet 
auto-inducteur enzymatique de cette molecule. 

6. p-bloquants 

Les p-bloquants sont efficaces sur I'agressivite et dans les 
troubles explosifs intermittents rencontres chez les enfants et 
les adolescents presentant un retard mental, une lesion cere- 
brale ou des troubles psychotiques. L’effet anti-agressif du pro- 
pranolol (Avlocardyl) apparaft cependant le plus souvent a for- 
tes doses (250 a 400 mg/j en moyenne), ce qui en limite 
considerablement I'emploi. 

Traitements psychotherapiques 

Les traitements psychotherapiques, individuels ou en 
groupe, sont utiles pour traiter les troubles du comportement 
eux-memes mais aussi pour agir sur les caracteristiques asso- 
ciees (troubles emotionnels) ou pour en limiter les consequen- 
ces sur le developpement de la personnalite. Leur indication va 
dependre du contexte de survenue des troubles, mais aussi du 
niveau de developpement de I'adolescent, de ses capacites d'e- 
laboration et de sa motivation (et de celle de ses parents). 
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1. Psychotherapies d'inspiration analytique 

Les indications des psychotherapies d'inspiration analytique 
sont larges. Elies ne reposent pas sur les conduites symptoma- 
tiques observees mais sur la dynamique conflictuelle sous- 
jacente. Si les structures nevrotiques represented les cas les 
plus favorables, en theorie, une approche analytique peut etre 
proposee quelle que soit la structure psychopathologique de I'a- 
dolescent. Les principales limitations aux psychotherapies 
d'inspiration analytique sont le niveau de developpement de I'a- 
dolescent et surtout son degre d'implication et celui de ses 
parents dans la prise en charge (en raison des contraintes pra- 
tiques et des conditions d'environnement necessaires a leur bon 
deroulement). 

2. Therapies cognitivo-comportementales 

Fondees sur le conditionnement operant, les techniques de 
modification comportementale dans le THADA ont pour but de 
reapprendre a I'adolescent des comportements adaptes a I'envi- 
ronnement familial, scolaire et social. Ces techniques se sont 
montrees aussi efficaces que les psychostimulants. Elies neces- 
sitent neanmoins un investissement considerable de la part de 
I'adolescent, du therapeute, des parents et des enseignants. 
Dans le TC, les approches cognitivo-comportementales sont 
centrees sur les dysfonctionnements cognitifs supposes sous- 
tendre les comportements antisociaux. Diverses techniques 
peuvent etre utilisees (modelling, entraTnement a la resolution 
de problemes, jeux de roles, auto-evaluation). 

3. Approches socio-educatives 

Des therapies occupationnelles sont souvent proposees aux 
adolescents presentant des troubles du comportement. Leurs 
buts sont multiples : travailler sur la maitrise de soi et le controle 
de I’activite motrice, favoriser I'expression des emotions, retablir 
I'estime de soi au travers d' activites socialement valorisees, 
favoriser les processus de socialisation. 

4. Reeducations 

Si elles peuvent s'averer utiles chez I’adolescent, leur indica- 
tion se pose surtout chez I’enfant ( v. Pour approfondir). 

Actions sur les parents 

Quelles que soient les techniques utilisees, la prise en charge 
des parents est le complement indispensable au traitement des 
adolescents presentant des troubles du comportement. 

1. Guidance parentale 

Expliquer aux parents les troubles et leur signification, aider 
les parents a reconstruire une fonction parentale satisfaisante 
par des conseils educatifs, les aider a ameliorer leur vecu et leur 
disponibilite vis-a-vis de I’adolescent doit faire partie du projet 
therapeutique. Des programmes d'entraTnement aux habiletes 
parentales ont ete specialement elabores dans ce but. Leurs 
limitations tiennent surtout au degre de motivation des parents, 
a la severite des dysfonctionnements familiaux et a la qualite 
des supports sociaux exterieurs. 


nmama a retenir 

> Plus que sur la nature meme des comportements obser- 
ves, c'est sur leur age de survenue, leur intensite, leur 
duree anormalement prolongee et leur retentissement 
sur le fonctionnement de I'adolescent que repose avant 
tout le diagnostic de troubles du comportement. 

> Une analyse Clinique soigneuse, a la fois synchronique et 
diachronique, est un prealable necessaire a I'etablisse- 
ment du diagnostic etiologique dont va dependre en partie 
le choix des strategies therapeutiques. 

> L'etiopathogenie des troubles du comportement de I'ado- 
lescent doit toujours etre envisagee dans une perspective 
biopsychosociale, leur determinisme dependant de nomb- 
reux facteurs interagissant entre eux et dont le poids 
respectif va varier d'un sujet a I'autre. 

> La reponse therapeutique face aux troubles du comporte- 
ment de I'adolescent n'est pas univoque. Elle depend du 
contexte individuel et environnemental dans lequel se 
situent ces troubles. Diverses strategies d'aide et de 
soins devront toujours etre associees dans le cadre d'un 
projet therapeutique et educatif oil I'adolescent est envi- 
sage dans sa totalite et relie a ses environnements. 


2. Psychotherapies individuelles ou de couple 
line prise en charge psychotherapique des parents peut s'a- 
verer indispensable. Son indication depend des troubles psycho- 
pathologiques reperes chez les parents et de leur degre de moti- 
vation pour entreprendre un traitement pour eux-memes ou 
pour leur couple. 

3. Therapies familiales 

Basees sur la theorie des systemes et sur la psychologie com- 
portementale, les therapies familiales se focalisent sur la famille 
consideree dans son ensemble et sur les modes de communica- 
tion entre chaque membre de cet ensemble. Leurs buts visent 
essentiellement a retablir une communication intrafamiliale 
satisfaisante et a favoriser le developpement d'interactions per- 
mettant d'aider et de soutenir chaque membre de la famille. 
Leur efficacite dans les troubles du comportement de I'enfant et 
de I'adolescent est maintenant largement prouvee. Comme pour 
les programmes de guidance parentale, leurs limitations tien- 
nent surtout au degre de motivation des parents et a la severite 
des dysfonctionnements familiaux. 

Actions sur l'environnement 

SCOLAIRE ET SOCIAL 

1. Actions sur l'environnement scolaire 

II est indispensable d'aider les enseignants a gerer les dys- 
fonctionnements cognitifs et les difficultes d'apprentissage que 
presentent ces adolescents. Un amenagement des conditions 
pedagogiques est souvent souhaitable : integration dans des 
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classes a effectif reduit, amenagement de I'emploi du temps sui- 
vant un horaire relativement souple, techniques pedagogiques 
appropriees, sports et exercices physiques reguliers (classes 
specialises pour enfants hyperactifs). 

2. Actions sur I'environnement social 

[.'observation selon laquelle la delinquance et la disorganisa- 
tion de I'environnement social etaient liees a conduit au deve- 
loppement de programmes communautaires visant a ameliorer 
les conditions de vie dans les quartiers les plus defavorises. Ces 
programmes comportent generalement plusieurs volets : 
actions aupres des enfants et des adolescents (activites recrea- 
tives, soutien scolaire), actions aupres de la famille et des 
parents (visites a domicile, programmes de formation, aides 
diverses), amelioration des conditions materielles. Leur effica- 
cite depend du degre d'implication de la communaute mais 
aussi de la possibility de maintenir ces programmes dans le 
temps en raison de leur cout eleve. Ouoi qu'il en soit, une prise 
en charge sociale est souvent necessaire pour aider ces families 
a retrouver des conditions de vie et un statut social stables. Dans 
certains cas, un placement de [adolescent en institution specia- 
lise peut s’averer indispensable. 


PREVENTION 

II n'existe a I'heure actuelle que tres peu d'etudes de preven- 
tion rigoureusement menees. Dans la mesure ou les adolescents 
a risque de developper des troubles du comportement peuvent 
etre reperes precocement des la petite enfance, la prevention 
doit demarrer tot et avoir une duree suffisamment longue pour 
entrainer des effets a long terme. Si des actions peuvent etre 
menees aupres des enfants et des adolescents eux-memes, 
beaucoup d'auteurs insistent aussi sur la necessity d’une pre- 
vention ciblee sur les parents ou les futurs parents. Les tech- 
niques utilises s'apparentent le plus souvent a celles preconi- 
sees pour le traitement de ces adolescents (techniques 
cognitivo-comportementales, entraTnement aux habiletes 
parentales, programmes communautaires). ■ 
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MINI TEST DE LECTURE 


S 


i 
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A/VRAI ou FAUX? 


I Une consultation psychiatrique 
s'impose devant tout adolescent 
ayant un comportement provocateur. 

Un diagnostic de trouble hyperactivite 
avec deficit de I'attention pose pour 
la premiere fois chez un adolescent 
temoigne toujours d'un defaut de 
reperage du trouble durant I'enfance. 

Un syndrome depressif majeur doit 
etre systematiquement recherche 
devant tout adolescent presentant 
des conduites antisociales 
d'apparition recente. 

J Un syndrome depressif majeur doit 
etre systematiquement recherche 
devant tout adolescent presentant 
des conduites antisociales 
d'apparition recente. 

Devaluation des troubles du 
comportement chez un adolescent 
necessite toujours de recueillir des 
informations aupres de ses 
enseignants. 


B/VRAI ou FAUX? 

] Le quotient intellectuel d'un adolescent 
presentant un trouble hyperactivite 
avec deficit de [attention peut etre 
sous-evalue en raison de ses 
troubles du comportement. 

L'echec scolaire chez 
les adolescents presentant des 
troubles du comportement resulte 
le plus souvent d'un desinteret 
pour les activites scolaires ou d'un 
manque de stimulation parentale. 


a 


Un trouble anxiete de separation 
doit toujours etre recherche chez 
un adolescent presentant des 
comportements agressifs limites 
au milieu familial. 

1 Un traitement pharmacologique 
s'impose devant tout adolescent 
presentant un trouble des 
conduites. 


'Z'D D/J'A'J'A: a/A'A'A'A'j: V:sasuodaa 


k Les enfants battent aussi 
leurs parents 

Purper-ouakil D, Douniol M, Le Heuzey MF, 
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C/QCM 

Parmi les facteurs suivants, quels sont 
ceux qui, chez un adolescent presen- 
tant un trouble des conduites, sont 
predictifs d'une evolution globalement 
de favorable ? 

I Apparition du trouble avant I'age 
delO ans. 

Antecedents familiaux d'alcoolisme, 
de toxicomanie ou de troubles de 
la personnalite de type antisocial. 

Antecedents personnels de trouble 
hyperactivite avec deficit de 
I'attention durant I'enfance. 

■] Trouble limiteau milieu familial. 

Echec d'une prise en charge psycho- 
therapeutique de type analytique. 
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